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RESUMO 
 
Com o aperfeiçoamento profissional e novas tecnologias, o paciente 
pode ser mantido por longo período em unidade de terapia intensiva. O 
surgimento de novas máquinas, medicamentos e novos conhecimentos têm 
contribuído cada vez mais para um tratamento efetivo e específico, gerando um 
impacto importante na saúde, facilitando o tratamento e influenciando na cura 
de doenças porém pode ocasionar altos custos financeiros, morais e 
psicológicos para todos os envolvidos. O objetivo deste estudo foi avaliar 
fatores associados à mortalidade e tempo de internação prolongado em 
unidade de terapia intensiva de adultos. Participaram deste estudo todos os 
pacientes admitidos consecutivamente na unidade de terapia intensiva de 
adultos clínica/cirúrgica do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de 
Campinas, em um período de seis meses, no ano de 2006.  Foram coletados 
dados como: sexo, idade, diagnóstico, comorbidades, score APACHE II, dias 
de ventilação mecânica invasiva (VMI), taxa de reintubação orotraqueal 
(ReIOT), taxa de traqueostomia, dias de internação na unidade de terapia 
intensiva, frequência de alta ou óbito na unidade de terapia intensiva. Foram 
incluídos no estudo 401 pacientes, sendo 60% homens e 40% mulheres, com 
idade média de 54±18 anos. A média de dias internação na UTI foi de 8 dias, 
com taxa de mortalidade de 13,5%. Cinquenta e dois por cento dos pacientes 
estudados, utilizaram ventilação mecânica invasiva por período superior a 24 
horas.  Dados significativos para mortalidade e tempo de internação 
prolongado em UTI (p<0,0001), foram: score APACHE II >11, frequência de 
traqueostomia e reintubação. Portanto, score APACHE >11, traqueostomia e 
reintubação estiveram associados, neste estudo, à maior taxa de mortalidade e 
tempo de permanência prolongado em UTI. 
 
Palavras Chave: unidade de terapia intensiva, mortalidade, tempo de 
internação prolongado 
 
 
ABSTRACT 
 
With the professional improvement and new technologies, the patient can 
be maintained for long period in intensive care unit. The emergence of new 
machines, medicines and new knowledge have increasingly contributed to an 
effective and specific treatment, generating an important impact on health, 
facilitating treatment and influencing the cure of diseases, but can cause high 
financial, moral and psychological costs for all those involved. The objective of 
this study was to evaluate factors associated with mortality and length of stay in 
an adult intensive care unit. All patients admitted consecutively to the clinical / 
surgical intensive care unit of the Hospital de Clínicas of the State University of 
Campinas, Brazil, during a six-month period in 2006. Data such as sex, age, 
diagnosis, comorbidities, APACHE II score, days of invasive mechanical 
ventilation (IMV), orotracheal reintubation rate (REIOT), tracheostomy rate, 
days of intensive care unit stay, discharge frequency, or death in the intensive 
care unit. The study included 401 patients, 60% male and 40% female, mean 
age 54 ± 18 years. The mean number of days in the ICU was 8 days, with a 
mortality rate of 13.5%. Fifty-two percent of the patients studied used 
mechanical ventilation for more than 24 hours. Significant data for mortality and 
length of stay in ICU (p <0.0001) were: APACHE II score> 11, tracheostomy 
frequency and reintubation. Therefore, APACHE II score> 11, tracheostomy 
and reintubation were associated, in this study, with the higher mortality rate 
and length of stay in the ICU. 
 
Keywords: intensive care unit, mortality, length of stay 
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1. INTRODUÇÃO 
 
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é a dependência hospitalar 
destinada ao atendimento de pacientes graves ou de risco, potencialmente 
recuperáveis, que exigem assistência médica ininterrupta, com apoio de equipe 
de saúde multiprofissional e demais recursos humanos especializados, aliado a 
equipamentos de alta tecnologia1.  
Antigamente, as UTIs eram idealizadas como unidade de 
monitorização do paciente grave, que podiam oferecer assistência ventilatória e 
salvar vidas². 
A partir dos anos 70, com o desenvolvimento continuado de novas 
tecnologias, o paciente gravemente enfermo pôde ser melhor tratado e mantido 
vivo por um longo período de tempo, porém, em alguns casos, a morte era 
inevitável, sendo o óbito apenas retardado gerando alto custo financeiro, moral 
e psicológico, para todos os envolvidos². 
Como há necessidade crescente para reduzir o alto custo do 
tratamento de pacientes gravemente enfermos, parece provável que mais 
ênfase seja dada à diminuição do tempo de permanência em UTI e ao mesmo 
tempo, oferecer atendimento seguro e eficaz3. 
No momento, ainda é difícil reconhecer pacientes com risco de 
internação prolongada na UTI no momento de sua admissão. Em 1999, o 
Comitê de Ética da Sociedade de Medicina Intensiva Americana publicou 
diretrizes para ajudar na formulação de admissão, alta e os critérios de triagem 
do paciente em UTI. Recomendaram ferramentas para avaliar a gravidade da 
doença e o prognóstico de pacientes criticamente enfermos e sugeriram 
modelos que utilizassem prioridade, diagnóstico e objetivo4 :  
- Modelo de priorização de pacientes - prevê quatro níveis de 
prioridades, identificando os pacientes que obterão benefício máximo com o 
uso de recursos intensivos (Prioridade 1) e chegando aos pacientes que não se 
beneficiarão do tratamento intensivo (Prioridade 4 ou nenhuma prioridade). É o 
modelo mais utilizado e de mais fácil memorização. 
- Modelo de diagnósticos - utiliza relação de condições ou 
enfermidades específicas que determinam apropriada internação em UTI. 
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- Modelo de parâmetros objetivos - tem por finalidade padronizar a 
atenção à saúde, por protocolos definidos para certificação das instituições 
hospitalares (acreditação hospitalar). Utiliza sinais clínicos, parâmetros 
laboratoriais, imagens radiológicas e dados de eletrocardiografia no 
reconhecimento de situações e entidades clínicas que devem ser abordadas 
em ambiente intensivo. 
Essas diretrizes tiveram ampla disseminação e aceitação por 
sociedades médicas ligadas ao tratamento intensivo de diferentes países, mas 
talvez ainda seja necessário racionalizar condutas para admissão de pacientes 
em UTI, direcionados para a própria instituição, ou seja, “Olhar para si 
mesmo”4. 
 
1.1.  Mortalidade e Tempo de Internação em UTI 
 
Knaus et al5 descobriram que 78% da variação no tempo de 
permanência na UTI e 90% da variação nas taxas de mortalidade intra-
hospitalar foram atribuíveis a características do paciente no momento da 
admissão. Os principais fatores que influenciaram a mortalidade intra-hospitalar 
e tempo de permanência na UTI foram: gravidade da doença aguda, idade 
cronológica, comorbidades representadas na APACHE III, principal razão para 
a internação na UTI, tipo de cirurgia (eletiva ou de emergência), localização do 
paciente antes da internação na UTI e tempo de internação antes da internação 
na UTI. 
 
1.1.1. Escores de Gravidade e Prognóstico 
 
Os indicadores prognósticos foram idealizados como ferramenta de 
mensuração de gravidade de doenças, utilizando-se distúrbios fisiológicos e 
comorbidades, afim de estimar prognóstico/mortalidade, tempo de internação e 
utilização de recursos materiais em pacientes críticos6. Os índices mais 
utilizados são: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), 
Simplified Acute Physiologic Score (SAPS), Sequential Organ Failure 
Assessment Score (SOFA) e Therapeutic Intervention Scoring System 
(TISS)7,8,9,10,11. 
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Alguns objetivos propostos para o emprego dos índices prognósticos 
em pacientes graves podem ser resumidos em quatro grandes áreas de 
interesse para o intensivista12,13:  
1. Permitir aos médicos melhor raciocínio clínico e tomada de 
condutas.  
2. Complementar o juízo clínico na limitação ou suspensão do 
suporte avançado de vida e introdução de medidas paliativas. 
3. Funcionar como ferramentas para avaliar o impacto de novas 
opções terapêuticas ou modificações organizacionais. 
4. Ajudar a identificar pacientes de UTI com baixo risco de 
mortalidade que poderiam ser cuidados em ambiente diferente da UTI, como 
em Unidade Semi Intensiva.  
5. Permitir a comparação de desempenho entre instituições similares 
ou reconhecidas de alto desempenho, com a finalidade de identificar as 
deficiências da instituição no desfecho clínico e enfatizar áreas passíveis de 
melhora. 
 6. Permitir estratificar grupos de pacientes para a avaliação de 
novas tecnologias e procedimentos terapêuticos. 
Muitos estudos questionam as limitações e acurácias desses 
sistemas. A primeira observação, é que os sistemas preditivos são 
desenvolvidos a partir de grandes conjuntos de dados do paciente e não 
conseguem avaliar as doenças separadamente. A mortalidade prevista de 
pacientes com certas doenças, como insuficiência hepática, doenças 
obstétricas e SIDA, pode ser imprecisa14,15,16,17. 
Keegan e Soares13 argumentam que o desempenho do modelo pode 
ser prejudicado pela não disponibilidade de todos os dados necessários para o 
cálculo do escore, pelos erros na coleta, inserção dos dados no sistema, assim 
como pela preferência do paciente quanto ao suporte à vida. 
 
1.1.2. Ventilação Mecânica Prolongada 
  
Ventilação mecânica prolongada (VMP) foi definida, em 2005, pelos 
Centers for Medicare and Medicaid Services nos Estados Unidos da América, 
como uso de ventilação mecânica maior do que 21 dias, por pelo menos seis 
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horas por dia18. Esta definição também foi conceituada, pela Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e Sociedade Brasileira de Pneumologia 
Tisiologia (SBPT) nas Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica em 201328. 
Está associada ao aumento no custo dos cuidados de saúde, morbidade e 
mortalidade18,19. 
Um estudo multicêntrico, envolvendo 40 hospitais e 5915 pacientes, 
nos Estados Unidos da América, demonstrou algumas variáveis que estiveram 
associadas ao aumento no tempo de utilização da ventilação mecânica20: 
- Admissão na UTI devido á pneumonia, síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA), doença neuromuscular, pós operatório de 
traumatismo craniano, hemorragia intracerebral. 
- Elevação no score Acute Physiologic and Chronic Health 
Evaluation III (APACHE III), no primeiro dia na UTI.  
- Admissão de outros hospitais ou outras UTIs. 
- Anormalidades provenientes na pressão de dióxido de carbono 
arterial (PaCO2), uréia, creatinina sérica, potencial hidrogeniônico arterial (pH 
arterial), contagem de glóbulos brancos, ou temperatura corpórea, no primeiro 
dia na UTI. 
- Tempo de internação prolongado antes da admissão na UTI (>31 
dias). 
- Frequência respiratória elevada no primeiro dia na UTI (>25rpm). 
- Baixa albumina sérica no primeiro dia em UTI (<2,4g/dl). 
- Diminuição da relação de oxigênio arterial e fração inspirada de 
oxigênio (PaO2/FiO2), no primeiro dia na UTI.  
- A idade avançada ≥ 65 anos.  
Outros estudos relataram outras variáveis como: 
- Desenvolvimento de Polineuropatia do Paciente Crítico21. 
- Presença de delirium, depressão e ansiedade em UTI22,23. 
Pacientes submetidos à VMP também tem alta taxa de mortalidade. 
Isso foi bem ilustrado por estudo observacional de Scheinhorn et al que 
acompanhou, por um ano, 1.419 pacientes submetidos à ventilação mecânica. 
A mortalidade foi de 52 por cento, 25 por cento morreram no hospital e 27 por 
cento morreram após a alta24. Em estudo com casuística reduzida, metade 
(55%) dos pacientes sobreviventes, internados em Unidade de Terapia Intesiva 
14 
 
com VMP, morreram dentro de um ano após a alta. Integridade da pele ruim e 
doenças neurológicas irreversíveis crônicas foram associadas com risco 
aumentado de mortalidade25. Sobreviventes de VMP tendem a serem aqueles 
mais jovens e que permaneceram menos tempo na UTI26. 
  
1.1.3. Reintubação 
 
Segundo o III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica, define-
se reintubação ou fracasso de extubação, a necessidade de reinstituir a via 
aérea artificial27. É considerado fracasso ou falência na extubação, de acordo 
com as Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica28, quando a reintubação 
ocorre em menos de 48 horas após a extubação. No caso dos 
traqueostomizados, equivalerá ao sucesso na extubação o paciente que tolerar 
desconexão do ventilador após ser submetido ao teste de respiração 
espontânea e não precisar voltar a ser reconectado ao ventilador, nas próximas 
48 horas 28. 
Falha na extubação pode estar associada à necessidade de 
utilização de ventilação mecânica prolongada, maior tempo de internação em 
UTI e maior taxa de mortalidade29,30. 
Estima-se que 12 a 14 por cento dos pacientes extubados 
eletivamente, serão reintubados dentro de 48 a 72 horas, a grande maioria nas 
primeiras 24 horas 31,32. 
O impacto de reintubações depende da população estudada. Em 
Unidade de Terapia Intensiva clínica, a reintubação esteve associada com 
aumento da mortalidade hospitalar e maior tempo de internação em UTI32. A 
mortalidade foi maior entre aqueles que necessitaram de reintubação 
tardiamente (> 12 horas após a extubação) ou que necessitaram de 
reintubação por razões não relacionadas às vias aéreas31.  
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1.1.4. Uso de Traqueostomia 
 
Traqueostomia é um procedimento frequentemente realizado em 
cerca de 24% dos pacientes internados em UTI. O tempo ideal para realização 
da traqueostomia difere entre os autores e não há consenso33,34. 
Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica28, 
recomenda-se:  
- Realizar traqueostomia precoce (até 7 dias) em pacientes com 
trauma raquimedular (TRM). O TRM cervical alto (C5 ou acima) é fator preditor 
independente de necessidade de Ventilação Mecânica Prolongada. Os 
pacientes com lesões abaixo deste nível devem ser avaliados individualmente. 
- Nos pacientes com Trauma Crânio Encefálico, recomenda-se 
realizar traqueostomia precoce (até 7 dias) nos pacientes mais graves 
(Glasgow<8), que geralmente necessitam de suporte ventilatório prolongado. 
Não há evidência que a traqueostomia precoce reduza a mortalidade e 
internação hospitalar. 
- Em casos de trauma que não incluem o SNC, deve-se indicar 
traqueostomia precoce quando houver estimativa de suporte de vida 
prolongado. 
- Internações por causas clínicas, devem aguardar 14 dias para 
realização da traqueostomia, uma vez que o procedimento precoce não reduz a 
mortalidade em 30 dias, tampouco reduz o tempo de UTI e a necessidade de 
sedação. 
Alguns estudos observacionais, ensaios clínicos randomizados e 
meta-análises não conseguiram determinar um benefício da traqueostomia 
precoce em termos de mortalidade, tempo de permanência em UTI e dias de 
ventilação mecânica35,36,37,38.  
Adly et al33 em revisão literária recente, entre os anos de 1987 a 
2017, avaliaram traqueostomias realizadas com 7 dias, 14 dias e 21 dias pós 
intubação, e encontraram redução nos dias de ventilação mecânica, menor 
taxa de pneumonia, menor mortalidade e menor tempo de internação em UTI 
naqueles pacientes submentidos a traqueostomia com menos de 7 dias de IOT. 
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1.1.5. Pacientes Idosos 
 
Segundo Wier et al39, pacientes com idade acima de 65 anos 
representam quarenta por cento dos adultos hospitalizados nos Estados 
Unidos, em revisão de literatura40.  
Indivíduos com 85 anos de idade ou mais representam menos de 
dois por cento da população total, mas respondem por oito por cento de todas 
as altas hospitalares41.  
Apresentam tempo de permanência hospitalar maior que pacientes 
mais jovens (5, 6 dias para as idades ≥ 65 anos, em comparação com 5,1 dias 
para as idades 45 a 64 e 3,7 dias para as idades de 18 a 4442. 
A idade em si, não representa prognóstico de mortalidade, mesmo 
nos pacientes idosos mais vulneráveis43. Segundo revisão de literatura, conclui-
se que a idade por si só não é um preditor aceitável de doença crítica com 
relação à mortalidade e qualidade de vida dos sobreviventes40. 
O efeito da idade no prognóstico, muitas vezes pode estar associado 
a outros fatores como a severidade da doença e o estado funcional 
pregresso44,45. 
 
1.1.6. Outras Variáveis 
 
O uso de quatro variáveis para prever a mortalidade foi avaliado em 
estudo prospectivo de coorte46 e validado em estudo multicêntrico 47. As 
variáveis incluíram a necessidade de vasopressores, a necessidade de 
hemodiálise, a presença de trombocitopenia e idade ≥ 50 anos no 21º dia de 
ventilação mecânica. A ausência destes fatores foi associada a mortalidade de 
15 por cento, enquanto que a presença de três ou quatro fatores foi associada 
com mortalidade de 97%46,47. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo geral 
 
Identificar fatores associados à mortalidade e tempo de internação 
prolongado em uma Unidade de Terapia Intensiva de Adultos do Hospital de 
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. 
 
2.2. Objetivos específicos 
 
Descrever o perfil dos pacientes internados quanto à idade, sexo, e 
comorbidades; 
Descrever o perfil dos pacientes quanto à necessidade de IOT, dias 
de VMI,  taxa de reintubação, causas de reintubação e necessidade de 
traqueostomia; 
Correlacionar sexo, idade, dias de ventilação mecanica invasiva, 
necessidade de reintubação orotraqueal e uso de traqueostomia com tempo de 
internação em UTI e mortalidade. 
 
3. SUJEITOS E MÉTODOS 
 
3.1 Desenho do estudo 
 
Tratou-se de um estudo descritivo observacional, realizado na 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de Adultos do Hospital de Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas (HC – UNICAMP). 
 
3.2. Seleção dos sujeitos 
 
Participaram do estudo todos os pacientes internados 
consecutivamente, na UTI de adultos, clínica e cirúrgica, do Hospital de 
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP), durante o 
período de março a agosto, no ano de 2006.  
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3.2.1. Critérios de inclusão:  
 
Foram incluídos, neste estudo, todos os pacientes internados na UTI 
Adulto do HC-UNICAMP, no período de março a agosto de 2006, e que 
apresentavam dados completos nos prontuários médicos e fisioterapêuticos. 
 
3.2.2. Critérios de exclusão:  
 
Foram excluídos do estudo, pacientes transferidos para outros 
hospitais antes da alta da UTI ou que impossibilitaram o acompanhamento por 
perda de dados ou registros incorretos. Pacientes internados na UTI 
coronariana não foram incluídos neste estudo. 
 
3.3. Tamanho amostral 
 
Quatrocentos e vinte e dois pacientes estiveram internados na UTI 
adulto do HC-UNICAMP, em um período de seis meses. Vinte e um pacientes 
foram excluídos: um por transferência para outro serviço, um por dados 
incorretos no preenchimento de ficha e dezenove por dados incompletos no 
prontuário. Foram incluídos no estudo 401 pacientes. 
 
3.4. Critérios de avaliação 
 
 Foi elaborada uma ficha, para coleta de dados diários, dos 
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do HC – 
UNICAMP. (Anexo 1). Todos os dados coletados foram obtidos por consulta ao 
prontuário do paciente, dados laboratoriais e acompanhamento beira leito 
diário. 
Para melhor analisar os dados, foram considerados as seguintes 
definições: 
Dias de internação em UTI (DInterUTI), representa o tempo, em 
dias, que o paciente permaneceu internado na UTI, a partir da sua admissão 
nesta unidade até sua saída da unidade, por alta física ou óbito. 
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Tempo prolongado em UTI foi considerado como o tempo de 
permanência do paciente na UTI por período igual ou superior a 7 dias.  
Mortalidade em UTI: refere-se ao número de óbitos verificados, na 
população internada na UTI, durante o período estudado. 
Idade: definida como a idade do paciente, descrita em anos 
completos e divididas três categorias para estudo: <40 anos; entre 40 e 60 
anos; >60 anos. 
As especialidades médicas foram definidas como área médica 
responsável pelo paciente, independente da doença causal de sua internação. 
A Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II 
score foi utilizada na admissão do paciente na UTI, para determinar a 
gravidade da doença primária e calcular a expectativa de mortalidade. Todos 
os dados clínicos e laboratoriais (frequência cardíaca, pressão arterial média, 
frequência respiratória, temperatura corpórea, pH, PaO2, PaCO2, FiO2, 
hematócrito, sódio, potássio, creatinina, contagem leucocitária, Escala de 
Coma de Glasgow e antecedentes clínicos), coletados para obtenção do score 
faziam parte da rotina do paciente. Aqueles pacientes cujos exames não 
constavam no prontuário, foram excluídos do estudo. 
As causas de reintubação orotraqueal foram definidas por: (1) 
obstrução de vias aéreas superiores após extubação, tipo edema de glote; (2) 
Hipoxemia (SatO2<90% ou PaO2<60mmHg com FiO2>50%); (3) Aumento do 
trabalho respiratório (tiragem intercostal, diafragmática ou fúrcula esternal, 
utilização de musculatura acessória ou respiração paradoxal); (4) Acidose 
respiratória/ Hipoventilação (pH<7,30 e pCO2>50mmHg); (5) Hipersecreção 
pulmonar com dificuldade tosse, expectoração ou deglutição; (6) Falência 
cardíaca ou instabilidade hemodinâmica; (7) Atelectasia; (8) Diminuição do 
nível de consciência, (9) Reoperação ou Reexploração cirúrgica; (10) Outras. 
Os dias de utilização da ventilação mecânica foram coletados a 
partir da IOT até o dia em que o paciente permaneceu 24 horas em respiração 
espontânea, pós extubação, apenas com oxigenoterapia ou em ar ambiente. 
Aqueles pacientes que foram extubados na recuperação pós anestésica, ou 
que permaneceram menos de 24 horas com prótese traqueal, não foram 
considerados como utilização de ventilação mecânica invasiva. No caso dos 
traqueostomizados, o sucesso na extubação foi considerado como tolerância, 
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pelo paciente, na desconexão do ventilador e que não precisou voltar a ser 
reconectado ao ventilador nas posteriores 24 horas. 
Foi considerado tempo prolongado de VMI, aqueles pacientes que 
permaneceram sob suporte ventilatório mecânico, por mais de 7 dias. 
Em relação à realização de traqueostomia, foi considerada como 
“sim” ou “não”, quanto à submissão à cirurgia. O DTraqueo foi definido como o 
dia em que o paciente foi submetido à traqueostomia após IOT. 
 
3.5. Análise dos dados 
 
Os dados foram descritos pelo cálculo de média, desvio-padrão, e 
prevalências. As variáveis descritas pelas médias foram comparadas entre alta 
e óbito da UTI através do teste não paramétrico de Mann-Whitney, e as 
prevalências através do teste de qui-quadrado, ou exato de Fisher. 
O risco de óbito foi cálculado do Odds Ratio (crude) e seu respectivo 
intervalo de confiança de 95%. Para avaliar quais os fatores mais associados 
ao óbito, foi realizada a análise de regressão logística multivariada com critério 
de seleção de variáveis stepwise.  
Para todos os cálculos foi assumido um nível de significância de 5%, 
e o software utilizado para análise foi o SAS versão 9.1. 
 
3.6. Aspectos éticos 
 
O protocolo referente a este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP), sob o parecer de número 462/2005 e 
homologado na IX Reunião Ordinária do CEP/FCM, em 27 de setembro de 
2005. 
Todos os dados referentes aos pacientes são sigilosos, e, portanto, 
não foram fornecidos nomes ou quaisquer informações que poderiam identificá-
las, com isso, os dados coletados foram utilizados exclusivamente com os 
propósitos científicos e/ou acadêmicos. 
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Todas as informações registradas no banco de dados são fidedignas 
à realidade, sem omissão ou quaisquer alterações dos dados. 
Esta pesquisa segue as determinações éticas para pesquisa com 
seres humanos referentes à Declaração de Helsinque, 2000, e as diretrizes e 
normas regulamentadoras das pesquisas envolvendo seres humanos contidos 
na Resolução 466/2012, de 12 de dezembro de 2012.  
Por se tratar de pesquisas em prontuários médicos e 
fisioterapêuticos, houve aprovação da dispensa do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.  
 
4. RESULTADOS 
 
Foram incluídos no estudo 401 pacientes, sendo 239 (60%) homens 
e 162 (40%) mulheres. Noventa pacientes (22%) apresentaram idade inferior a 
40 anos, 155 (39%) entre 40 e 60 anos, e 156 (39%) acima de 60 anos. 
Duzentos e seis (51%) pacientes tiveram pontuação do APACHE II menor que 
11 e 195 (48%) pacientes obtiveram pontuação do APACHE II maior que 11. 
Cento e vinte e cinco (31%) pacientes permaneceram na UTI por mais que sete 
dias. Cento e noventa e um (47%) pacientes foram admitidos extubados ou 
permaneceram menos que 24 horas em VMI, 210 (52%) permaneceram em 
VMI ≥ 24 horas. (Tabela 1). 
Dos pacientes ventilados mecânicamente por mais de 24 horas 
(n=210), 75 (36%) tiveram VMI ≥ 7 dias. Entre esses 210 pacientes, cinquenta 
e cinco (26%) foram submetidos à cirurgia de traqueostomia (Tabela 2). 
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Tabela 1. Características da amostra total  
 
n 401 % 
Sexo     
Homem 239 59,6 
Mulher 162 40,4 
Idade (anos)     
< 40 90 22,4 
40-60 155 38,7 
> 60 156 38,9 
APACHE II     
≤ 11 206 51,4 
> 11 195 48,6 
Ventilação mecânica invasiva 
< 24 hs  191 47,6 
≥ 24 hs 210 52,4 
Dias de Internação na UTI 
< 7 dias 276 68,8 
≥ 7 dias 125 31,2 
 
Tabela 2. Características da amostra (Ventilação Mecãnica ≥ 24h) 
  n 210 % 
Reintubação orotraqueal      
Não 177 84,3 
Sim 32 15,7 
Dias de Ventilação Mecâniva Invasiva 
< 7 dias 135 64,3 
≥ 7 dias 75 35,7 
Traqueostomia     
Não 155 73,8 
Sim 55 26,2 
 
A média de idade encontrada foi de 54±18,0 anos com mediana de 
55,0. A média do escore APACHE II foi de 12±5,6, com mediana igual a 11. O 
tempo médio de permanência na UTI foi 8±11 dias e mediana igual a 4.  
(Tabela 3) 
Dos duzentos e dez pacientes que utilizaram ventilação mecânica 
invasiva por mais de 24 horas, permaceram sob prótese ventilatória por um 
período de 9,3±14,3 dias com mediana de 3,0. A média de dias em VMI para a 
realização de traqueostomia foi de 9±5 dias e mediana de 10 (Tabela 3). 
A taxa de mortalidade na UTI, entre todos os pacientes estudados, 
foi de 13%. 
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Tabela 3. Características da amostra em relação ao óbito/alta 
    Alta 
 
Óbito   
Variáveis n  Média ± DP n Média ± DP n Média ± DP Valor-p 
Idade (anos) 401 53,8 ± 18,0 347 53,8 ± 18,2 54 54 ± 16,7 0,9796 
APACHE II 401 12,0 ± 5,6 347 11,4 ± 5,1 54 16,4 ± 6,8 < 0,0001 
DVMI (dias) 210 9,3 ± 14,3 158 7,1 ± 11,6 52 16 ± 19,1 < 0,0001 
DTraqueo (dia) 55 9,4 ± 4,9 35 8,7 ± 5,3 20 10,7 ± 3,9 0,2017 
DInterUTI (dias) 401 8,2 ± 10,8 347 6,9 ± 8,7 54 16,5 ± 17,6 < 0,0001 
teste de Mann-Whitney 
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; DVMI: dias de ventilação mecânica invasiva; 
DTraqueo: dia em que o paciente foi submetido a traqueostomia após a intubação. 
  Segundo a especialidade responsável pelo paciente na 
internação, verificamos que a cardiologia (20%), gastroenterologia (19%), 
neurologia (17%) e cirurgia vascular (11%), ocuparam a maioria dos leitos 
disponíveis na UTI (Tabela 4). 
 
Tabela 4. Características da amostra em relação a especialidade médica responsável 
pelo paciente  
 
Especialidade médica n 401 
 
% 
Cabeça pescoço 5 1,2 
Cardiologia 81 20,2 
Endocrinologia 2 0,5 
Gastroenterologia Clínica ou Cirúrgica 77 19,2 
Hematologia 5 1,2 
Medicina interna 10 2,5 
Molestia infecciosa 4 1 
Nefrologia 21 5,2 
Neurologia Clínica ou Cirúrgica 67 16,7 
Oftalmologia 1 0,2 
Ortopedia 21 5,2 
Otorrinolaringologia 17 4,2 
Cirurgia Plástica 1 0,2 
Pneumologia 1 0,2 
Cirurgia Torácica 17 4,2 
Traumatologia 7 1,7 
Urologia 20 5 
Cirurgia Vascular 44 11 
 
 
 
 Em relação às comorbidades apresentadas no momento da 
internação em UTI, quase metade da população estudada, tinha histórico de 
hipertensão arterial sistêmica (49%). Outros antecedentes pessoais como 
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tabagismo (29%), doença oncológica (27%), diabetes mellitus (16%), 
insuficiência renal (14%), etilismo (12%), doença neurológica (9%), DPOC 
(6%), insuficiência hepática (6%), hipotireoidismo (4%), também foram 
observados (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Características da amostra em relação às comorbidades 
 
Comorbidades n 401 % 
 
Ins Hepática 24 6 
Ins Renal 56 14 
DM 63 15,7 
Etilismo 48 12 
Hipotireoidismo 19 4,7 
D. Oncologica 107 26,7 
HAS 197 49,1 
Tabagismo 118 29,4 
DPOC 26 6,5 
D Neurológica 37 9,2 
 
Trinta e dois (15%) pacientes sofreram ReIOT. As principais causas 
de ReIOT foram: obstrução de vias aéreas superiores pós extubação (16%); 
hipoxemia (SatO2<90% ou PaO2<60mmHg com FiO2>50%) (19%); aumento do 
trabalho respiratório (tiragem intercostal, diafragmática ou fúrcula, utilização de 
musculatura acessória ou respiração paradoxal) (40%); diminuição do nível de 
consciência (16%); re-operação ou re-exploração cirúrgica (3%) e outras (6%) 
(Tabela 6). 
 
Tabela 6. Causas de reintubação 
Causas de reintubação n 32 
 
% 
Obstrução de Vias Aéreas Superiores 5 16 
Hipoxemia 6 19 
Aumento do Esforço Respiratório 13 40 
Diminuição do Nível de Consciência 5 16 
Re- Operação 1 3 
Outras 2 6 
 
Analisando o risco de morte na UTI, não foi verificado diferença 
significativa entre os sexos ou idade. . A pontuação APACHE II >11 (OR 5,01, 
95% IC 2,50-10,05, p<0,0001), dias de VMI ≥7 dias (OR 3,82, 95% IC 1,99-
7,36, p<0,0001), dias de internação na UTI ≥7 dias (OR 5,26, 95% IC 2,86-
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9,66, p<0.0001) e pacientes submetidos a traqueostomia (OR 5,09, 95% IC 
2,66-9,77, p<0,0001) também mostraram ser fatores de risco para mortalidade 
em análise bivariada (Tabela 7). 
 
Tabela 7. Estudo das variáveis segundo Óbito/Alta  
 Alta Óbito 
 
Valor-p OR (IC 95%) 
  n 
[347] 
n 
[54] % 
Sexo       0,2122   
Homem 211 28 11,7   1,00 
Mulher 136 26 16,0   1,44 (0,81 - 2,56) 
Idade       0,8082   
< 40 79 11 12,2   1,00 
40 a 60 132 23 14,8   1,25 (0,58 - 2,70) 
> 60 136 20 12,8   1,06 (0,48 -2,32) 
APACHE       < 0.0001   
< 11 195 11 5,3   1,00 
> 11 152 43 22,1   5,01 (2,50 - 10,05) 
VMI       < 0.0001*   
< 24 hs 189 2 1,0   1,00 
≥ 24 hs 158 52 24,8   31,10 (7,46 - 129,71) 
ReIOT       < 0.0001   
Não 331 38 10,3   1,00 
Sim 16 16 50,0   8,71 (4,03 - 18,81) 
DInterUTI       < 0.0001   
< 7 dias 257 19 6,9   1,00 
≥ 7 dias 90 35 28,0   5,26 (2,86 - 9,66) 
DVMI       < 0.0001   
< 7 dias 114 21  15,6 
 
1,00 
≥ 7 dias 44 31 41,3 
 
3,82 (1,99 - 7,36) 
Traqueostomia     < 0.0001   
Não 312 35 10,1 
 
1,00 
Sim 35 20 36,4   5,09 (2,66 - 9,77) 
teste de qui-quadrado ; * teste exato de Fisher; logistic regression with stepwise selection of variables for multiple OR; NS: não 
significativo; VMI: ventilação mecânica invasiva; ReIOT:reintubação orotraqueal; DInterUTI: Dias de internação na UTI; DVMI: dias 
de ventilação mecânica invasiva; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 
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Em relação ao tempo de permanência prolongado em UTI, não foi 
observado diferença significativa entre os sexos, e que pacientes com idade 
entre 40 a 60 anos tiveram porcentagem menor em relação aos jovens e 
idosos. (OR 0,43, 95% IC 0,25-0,76, p=0,0109). O escore APACHEII >11 foi 
significativo apenas em análise bivariada (OR 2,75, 95% IC 1,77 - 4,27, 
p<0,0001). Pacientes submetidos à ReIOT e traqueostomia, apresentaram 
dados significativos para tempo de permanência prolongado em UTI, tanto e 
análise bivariada como multivariada (Tabela 8).  
 
Tabela 8. Estudo das variáveis segundo Dias de Internação na UTI 
  < 7 dias ≥ 7 dias   
   (n = 276) (n=125)    
   n n % Valor-p OR (IC 95%) 
Sexo       0,9123   
Homem 165 74 31,0   1,00 
Mulher 111 51 31,5   1,02 (0,67 - 1,58) 
Idade (anos)       0,0109   
< 40 53 37 41,1   1,00 
40 a 60 119 36 23,2   0,43 (0,25 - 0,76) 
> 60 104 52 33,3   0,72 (0,42 - 1,22) 
APACHE       <0,0001   
< 11 163 43 20,9   1,00 
> 11 113 82 42,1   2,75 (1,77 - 4,27) 
VMI       <0,0001   
< 24 hs 171 20 10,5   1,00 
≥ 24 hs 105 105 50,0   8,55 (5,00 - 14,62) 
ReIOT       <0,0001*   
Não 273 96 26,0   1,00 
Sim 3 29 90,6   27,49 (8,19 - 92,30) 
Dias de VMI       <0,0001*   
< 7 dias 103 32 23,7 
 
1,00 
≥ 7 dias 2 73 97,3 
 
117,48 (27,29- 505,74) 
Traqueostomia       <0,0001   
Não 270 76 22,0 
 
1,00 
Sim 6 49 89,1   29,01 (11,97 - 70,31) 
teste de qui-quadrado; * teste exato de fisher; 
logistic regression with stepwise selection of variables for multiple or NS: não significativo; VMI: ventilação mecânica invasiva; 
REIOT: reintubação orotraquea; APACHE II: acute physiology and chronic health evaluation 
27 
 
5. DISCUSSÃO 
 
O Programa CQH – Compromisso com a Qualidade Hospitalar48, 
observando os dados do SAHE (Sistema de Avaliação dos Hospitais de Ensino 
do Estado de São Paulo – Secretaria do Estado da Saúde), entre os anos de 
2003 a 2008, verificou média de permanência dos pacientes em UTIs, de sete 
dias. No presente estudo os dados foram compatíveis com essa média, pois foi 
observado variável de 8±11 dias, no ano de 2006.  
Sabe-se que tempo prolongado de internação em UTI, consome 
uma quantidade desproporcional de recursos financeiros e humanos49. 
Considerou-se nesse estudo, tempo prolongado em UTI, quando os 
dias de internação do paciente na unidade excederam sete dias. Esse número 
foi de escolha do autor e até o dia de hoje, não há consenso de definição, 
variando entre três dias 50, sete dias51,52, dez dias53, quatorze dias54,55,56 ou 
trinta dias57,58. Entende-se que essa ausência de consenso na literatura pode 
se dever ao fato, das diferentes características das UTIs estudadas e pelos 
distintos perfis de complexidade clínica dos pacientes admitidos. Novos 
estudos devem ser realizados com melhor caracterização do grupo para melhor 
equidade de comparações. 
O uso de VMI, por si só, foi considerado como risco para mortalidade 
e aumento do tempo de permanência em UTI, por diversos autores55,58,59,60,61.   
Analisando esse estudo, considerou-se que o tempo de internação 
do paciente em UTI é diretamente proporcional ao tempo de uso de ventilação 
mecânica. Setenta e cinco pacientes necessitaram de ventilação mecânica 
invasiva por mais de sete dias. Desses, 73 (97%) permaneceram internados 
por mais de sete dias. Averigou-se que os outros dois pacientes estavam em 
uso de ventilação mecânica antes de serem internados na UTI. 
Segundo a National Association for Medical Direction of Respiratory 
Care (NAMDRC)18 em consenso de 2005, o número de pacientes que 
permanecem em assistência ventilatória mecânica de forma prolongada vem 
aumentando muito nos últimos tempos, devido à possibilidade de melhores 
cuidados em UTI e pelo avanço tecnológico. Estudo prospectivo internacional 
relata que pacientes que necessitaram de VMI, tiveram média de permanência 
em suporte ventilatório de sete dias e tempo de permanência em UTI de treze 
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dias62. No presente estudo verificou-se que 50% dos pacientes que não foram 
extubados nas primeiras 24 horas, ficaram mais que sete dias na UTI. 
Resultados semelhantes foram relatados por Higgins et al.63 no qual o uso da 
VMI esteve associado à infecção e longa permanência em UTI.  Acredita-se 
então, que o uso da VMI possa ser um indicador de pior prognóstico do 
paciente e que quanto maior for o tempo da sua manutenção, maior o tempo de 
permanência do paciente em UTI. 
Quanto aos dias de ventilação mecânica, foi escolhido uma coorte 
de sete dias baseado em estudo multicêntrico realizado por Seneff et al.20, que 
utilizou equações com dados na admissão do paciente, em 42 UTIs, de 40 
hospitais dos Estados Unidos da América, envolvendo 5915 pacientes, com 
afinalidade de prever duração da ventilação mecânica. Encontraram um tempo 
médio de uso de ventilação mecânica de 2,6 a 7,9 dias. Também foi baseado 
em estudo prospectivo internacional, que envolveu 361 UTIs, incluiu todos os 
pacientes que estiveram em uso de suporte ventilatório invasivo e indicou que 
25% dos pacientes utilizaram VMI> 7 dias62 . 
Na época do presente estudo, não havia uma homogeneidade ou 
definição para ventilação mecânica prolongada. A maioria das coortes de 
estudos longitudinais, utilizou um período limiar de VM variando entre 2 e 30 
dias. Sendo assim, fica difícil comparar os desfechos dos artigos publicados, 
em razão também da grande variabilidade das populações, definições dos 
desfechos de interesse e práticas de cuidados em terapia intensiva 64,65,60. 
Com a finalidade de limitar essa heterogeneidade dessas coortes e 
melhorar a comparabilidade dos desfechos entres os estudos futuros, a 
National Association for Medical Direction of Respiratory Care (NAMDRC) foi 
convocada para desenvolver recomendações para a avaliação e gestão de 
pacientes que necessitam de ventilação mecânica prolongada (VMP). A 
declaração de consenso NAMDRC foi publicada no dia 6 de dezembro de 
2005, e definiu-se ventilação mecânica prolongada como uso de ventilação 
mecânica maior do que 21 dias, por pelo menos seis horas por dia18. 
No Brasil, essa definição só veio a ser sugerida em 2013, com a 
publicação das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica28.  
Um estudo brasileiro, multicêntrico, avaliou os desfechos de 2197 
pacientes que necessitaram de suporte ventilatório, sendo que 218 desses 
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pacientes cumpriram os a definição de VMP pela NAMDRC. A partir dessa 
definição, puderam comprovar que a dependência ventilatória mecânica por 
período superior a 21 dias, causa permanência mais longa na Unidade de 
Terapia Intensiva e no hospital, taxas de mortalidade maiores e custos mais 
elevados49. Um estudo canadense, com 11.600 pacientes submetidos a 
VMP>21 dias também apresentaram maior mortalidade66. 
 Nesse estudo foi verificado taxa de reintubação de 15,7%, pior 
prognóstico e tempo de permanência prolongado em UTI para esses pacientes 
com insucesso na extubação. Na época do presente do estudo, não haviam 
protocolos de desmame. Seguiam-se apenas recomendações do III Consenso 
Brasileiro de Ventilação Mecânica27, com utilização do modo SIMV 
(synchronized intermittent mandatory ventilation) e redução gradual da pressão 
de suporte quando em modo CPAP (continuous positive airway pressure), o 
que pode justificar a alta taxa de reintubação encontrada. 
A literatura tem demonstrado que o uso de protocolos para 
desmame da VMI, guiados pela equipe multiprofissional, pode reduzir 
significativamente sua duração e conseqüentemente diminuir o tempo de 
internação na UTI67,68. A UTI deve dispor de equipe multiprofissional, adequada 
em número e treinamento, e de visitas diárias estruturadas por checklist, 
atentando à elegibilidade do paciente para interrupção da ventilação 
mecânica27. O estudo de Nissin et al.69 comprovou que 95,3% dos pacientes 
que seguiram protocolo pré-extubação, tiveram sucesso na extubação e os que 
não seguiram protocolo, tiveram aumento no tempo de permanência em UTI.  
Em revisão sistemática de literatura, mais recente, os autores 
encontraram evidências de redução no tempo de ventilação mecânica, 
desmame e permanência na Unidade de Terapia Intensiva quando protocolos 
padronizados de desmame são utilizados 70. 
Caroleo et al.71 descreveram que idade acima de 70 anos, duração 
da ventilação mecânica antes da extubação, anemia (Hb<10g/dL e Ht>30%), 
gravidade da doença no momento da extubação, uso de sedativos em infusão 
contínua e necessidade de transporte do paciente para fora da UTI, podem 
aumentar o risco de reintubação.  
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Em estudo de Esteban et al.62, os pacientes que foram submetidos à 
extubação não planejada ou acidental, evoluíram com pior prognóstico. 
Estudos descreveram aumento na mortalidade e no tempo de internação em 
UTI em até nove dias, para pacientes submetidos à reintubação 29,72.  
Em revisão sistemática de literatura, Ferrer73 afirma que o uso da 
ventilação mecânica não invasiva logo após a extubação, pode ser efetiva na 
prevenção da falência respiratória pós extubação em pacientes com risco de 
complicação, principalmente aqueles com distúrbios respiratórios crônicos ou 
falência respiratória hipercápnica.  Apesar de o presente estudo ter 
determinado as causas que levaram à reintubação dos pacientes, não foram 
obtidos dados suficientes para descrever as variáveis que puderam interferir 
nas taxas de reintubação. Novos estudos devem ser objetivados.  
A atualização de diretrizes baseadas em evidencias, em relação ao 
desmame da ventilação mecânica, foi feita recentemente pelo American 
College of Chest Physicians (CHEST) e American Thoracic Society (ATS). 
Essa atualização forneceu recomendações para se obter sucesso na 
extubação, reduzir tempo de ventilação mecânica e reduzir mortalidade. 
Utilização de pressão inspiratória durante um Teste de Respiração Espontânea 
inicial ao invés de uso de continuous positive airway pressure (CPAP) ou peça 
“T”, protocolos que minimizem a sedação em pacientes ventilados por mais de 
24 horas e uso de VNI preventiva imediatamente após a extubação em 
pacientes de alto risco ventilados por mais de 24 horas, foram recomendados74. 
Pacientes com necessidade prolongada de VMI, sem condições 
clínicas para desmame ventilatório, podem ser submetidos à traqueostomia 
para proteção das vias aéreas superiores. Este tipo de canulação pode facilitar 
o desmame da ventilação mecânica, por reduzir o espaço morto e a resistência 
em vias aéreas superiores, melhorar a retirada de secreções pulmonares e 
reduzir a necessidade de sedação75.  
Em trabalho de ensaio clínico randomizado encontrado em literatura 
encontrou-se benefício em termos de mortalidade, incidência de pneumonia, 
tempo de internação em UTI e tempo de ventilação mecânica nos pacientes 
submetidos à traqueostomia precoce (nas primeiras 48 horas de IOT) 
comparado aos pacientes submetidos à traqueostomia de forma convencional 
(14 dias após a IOT)36.   
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Nesse presente estudo foi observado que pacientes 
traqueostomizados evoluíram com maior mortalidade, em concordância com 
trabalho de Colpan et al.59 e com aumento no tempo de permanência em UTI, 
porém estes dados devem ser re-analisados em relação ao tempo de sua 
realização (precoce ou tardia), dias de ventilação mecânica e outras variáveis. 
Em revisão sistemática recente, os autores analisaram estudos entre 
1987 a 2017 e avaliaram traqueostomias realizadas em diferentes dias pós 
intubação orotraqueal (7 dias, 14 dias e 21 dias)33. Encontraram redução nos 
dias de ventilação mecânica, mennor taxa de pneumonia associada a 
ventilação mecânica, menor mortalidade e menor tempo de internação em UTI, 
naqueles pacientes submetidos à traqueostomia precoce menor de sete dias 
pós IOT33. Os estudos que definem a traqueostomia precoce, como o realizado 
em até sete dias após a intubação, obtiveram melhores resultados do que 
aqueles que definem a traqueostomia precoce, como os realizados em 14 a 21 
dias após a intubação33. 
Quanto ao sexo dos pacientes incluídos no estudo, não foi diferença 
significativa em relação à mortalidade ou tempo de internação prolongado. 
Estes dados são confirmados pela maioria dos estudos50,44,76,55. Apenas Fowler 
et al.77 encontraram maior taxa de mortalidade em mulheres. 
A idade média verificada em nesse estudo foi de 54 anos. Não foi 
encontrada diferença significativa no percentual de admissão ou pior 
prognóstico entre as três faixas etárias Alguns estudos, afirmam que idade 
avançada está associada à alta taxa de mortalidade, porém estes podem ter 
sofrido interferência de outras variáveis por apresentarem população 
pequena53,78. O risco de morte não foi associado à idade em estudo de maior 
população53.  
Baldwin et al.79, consideraram preditores de mortalidade em idosos, 
que estiveram internados em terapia intensiva, após 6 meses de alta hospitalar: 
decisão de não ressucitação, presença de comorbidades, admissão de um 
centro de cuidados de idosos, longo período de internação hospitalar, 
diagnósticos de sepse e doenças hematológicas malignas e sexo masculino.  
Santana-Cabrera et al.56, estudaram a relação da idade com 
mortalidade e tempo prolongado de internação em UTI. Verificaram maior 
mortalidade no grupo de pacientes com idade > 70 anos, porém não 
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encontraram diferenciais estatísticos para prolongamento da internação em UTI 
nos três grupos estudados. Pacientes com idade entre 40 a 60 anos 
permaneceram menos tempo internado, no presente estudo. 
 Os índices prognósticos têm sido cada vez mais utilizados para 
avaliação da qualidade de assistência de uma determinada UTI, comparação 
de resultados entre UTIs de mesmo perfil ou para randomização de pacientes 
em protocolos de estudo. O escore de gravidade APACHE II (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation) avalia as variáveis clínicas, fisiológicas, 
laboratoriais, doença crônica e idade e nas primeiras 24 horas de internação do 
paciente7. Quanto maior o valor do APACHE II, maior o risco de óbito.  
A média de pontuação do APACHE II encontrada na literatura é 
variada entre 12,8 a 24,9 54,55,57,59 sendo que esse estudo obteve pontuação de 
APACHE II com média igual a 12. Os pacientes que apresentaram pontuação 
de APACHE II maior que 11, evoluíram com maior mortalidade e tempo de 
internação prolongado em UTI, confirmando dados de Laupland et al54.  
Haidri et al.80 em estudo prospectivo, de pacientes internados em 
uma uma UTI, por doenças pulmonares, encontraram uma média do escore 
APACHE II de 18,93 ± 7,19 para pacientes que tiveram alta e de 22,33 ± 7,80 
para os que morreram.  
Recomenda-se determinar os níveis de corte dos escores de 
APACHE II em cada instituição e considera-se que estes dados devem servir 
apenas como mais uma “ferramenta” a ser utilizada pelo médico quando se 
deparar com uma decisão difícil de limitação de tratamento ou distribuição das 
vagas de UTIs. 
   
6. CONCLUSÃO 
 
Encontrou-se neste estudo, maior internação de homens que 
mulheres, com idade acima de 40 anos e média de 54±18 anos. 
A taxa de mortalidade foi de 13% e o tempo médio de internação foi 
de 8 dias. 
Cinquenta por cento da população necessitou de ventilação 
mecânica por período superior a 24 horas. 
O tempo médio de utilização da ventilação mecânica foi de 9 dias. 
33 
 
Vinte e seis por cento dos pacientes que estiveram em ventilação 
mecânica sofreram a cirurgia de traqueostomia, sendo realizada por volta do 9º 
dia após a intubação orotraqueal. 
Sexo e idade não mostraram associação ao prolongamento dos dias 
de internação ou mortalidade em UTI. 
Score Apache II > 11, traqueostomia e reintubação foram fatores 
associados a maior taxa de mortalidade e tempo de internação prolongada em 
UTI. 
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APÊNDICE 
APÊNDICE 1. FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
 
 
 
 
HD:__________________________________________________________________________ 
 
ANTECEDENTES: 
 
HAS DM HIPOTIREOID DPOC ASMA CORTICÓIDE TABAGIMO ETILISMO TRM D. 
NEUR 
PSIQUIA 
           
 
HIV INSUF. 
HEPÁTICA  
INSUF. 
RENAL  
HEMODIÁLISE ONCOLOGIA CIRURGIAS FMO SEPSE 
        
 
TOTAL APACHE:  
FC PAM FR TEMP PH PO2 PCO2 FIO2 HT GCS Na K CREAT LEUC D. CRÔN 
               
 
VENTILAÇÃO: 
CAUSAS IOT PAO2/  FIO2 PiMax  ( D1) PiMax ( D10) PiMax ( D 20 – 30) PiMax Alta DIAS DE VM 
       
 
VMNI Dias 
VMNI 
RE - IOT Causas RE-IOT Dia Traqueo pós IOT Treinamento 
Muscular 
Dias Treinamento 
Muscular 
       
 
SAÍDA DA UTI: 
 
DIAS DE INTERNAÇÃO GLASGOW   SAÍDA ALTA/ OBITO 
   
 
NOME: ___________________________________________HC: _________________ LEITO:___________________  
SEXO: ____ IDADE:______ DATA DE ADMISSÃO UTI: ____________ ALTA/ ÓBITO: ________________ 
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APÊNDICE 2. SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Ao Presidente do Comitê de Ética em Pesquisa 
Prezado Senhor,  
 
Vimos por meio desta, solicitar dispensa do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido para o estudo “Perfil dos pacientes internados em uma Unidade de Terapia 
Intensiva Adulto”. 
Trata-se de um estudo descritivo prospectivo, não intervencionista, em que a 
pesquisadora utilizou dados do prontuário do paciente e exames laboratoriais de rotina 
de todos os pacientes internados na UTI Adulto do Hospital das Clínicas, UNICAMP, 
no período de março a agosto de 2006. 
Todos os dados referentes aos pacientes serão sigilosos, e, portanto, não serão 
fornecidos nomes ou quaisquer informações que possam identificá-los. 
Portanto, aguardamos vossa compreensão e dispensa do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido para análise dos dados e desenvolvimento da 
pesquisa. 
Gratos 
 
 
         ____________________________                    ___________________________                        
          Prof. Dr. Antonio Luís Eiras Falcão                   Ana Beatriz F. Oliveira do Monte                              
                      (Orientador)                                                             (Pesquisadora)                                                              
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